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Uvod: Test nadzora trupa je kratko, preprosto merilno orodje, ki ocenjuje nadzor trupa. 
Sposobnost nadzora trupa pa je treba oceniti pri pacientih z nižjo stopnjo premičnosti. Štiri 
naloge testa ocenjujejo obračanje iz položaja na hrbtu na obe strani, usedanje iz ležečega 
položaja ter ravnotežje v sedečem položaju. Končni izid je lahko od 0 do 100 točk, pri 
čemer višji izid pomeni boljšo sposobnost. Namen: Namen diplomskega dela je bil na 
podlagi pregleda literature ugotoviti merske lastnosti testa nadzora trupa pri različnih 
populacijah preiskovancev. Metode: Literatura je bila pridobljena za obdobje do decembra 
2017. Pregledane so bile podatkovne zbirke PubMed, CINAHL in Cochrane Library. 
Vključene so bile raziskave, ki so bile v celoti objavljene v angleškem jeziku in so 
proučevale vsaj eno izmed merskih lastnosti testa nadzora trupa. Rezultati: V pregled je 
bilo vključenih 16 raziskav. V treh so proučevali zanesljivost, v šestnajstih veljavnost, 
sposobnost zaznati spremembe pa v sedmih raziskavah. Rezultati zanesljivosti so pokazali, 
da je test nadzora trupa srednje do zmerno notranje skladen (α = 0,749–0,83), ima odlično 
zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,979) in zelo dobro zanesljivost med 
preiskovalci (rs = 0,76). Veljavnost je v večini primerov zmerna do zelo dobra (0,39–0,91). 
Z visoko občutljivostjo (61,5–100 %) in specifičnostjo (53–100 %) je z različnimi 
napovednimi modeli, ki vsebujejo test nadzora trupa, mogoče napovedati sposobnost hoje. 
Z njim je mogoče napovedati tudi ravnotežje, funkcijsko samostojnost, izid premičnosti, 
dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi in mesto odpusta. Je dobro odziven (ROC = 
0,92), z visokim učinkom stropa (do 100 %). Zaključek: Test nadzora trupa se je izkazal 
kot zanesljiv, veljaven in odziven pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi in pacientih po 
možganski kapi, pri starostnikih pa izidi niso bili skladni z znanimi lastnostmi testa. 
Rezultati glede občutljivosti so si nasprotujoči. Zaradi izrazitega učinka stropa je test 
nadzora trupa najprimernejši za uporabo pri pacientih z nizko stopnjo funkcijske 
samostojnosti ter pri pacientih, ki so vezani na posteljo. Potrebne bi bile nadaljnje 
raziskave merskih lastnosti testa nadzora trupa za različne populacije preiskovancev, pri 
katerih se ta test uporablja v kliničnem okolju. 









   
ABSTRACT 
Introduction: The trunk control test is a short, simple measuring tool that assesses trunk 
control. The ability to control the trunk should be evaluated in patients with a lower 
mobility rate. Four tasks of the test examine rolling from a supine position on both sides, 
sitting up from a lying-down position, and sitting in a balanced position. The total score 
ranges from 0 and up to 100 points, with the higher score indicating better ability. 
Purpose: The purpose of the graduation thesis was to establish, on the basis of a literature 
review, the psychometric properties of the trunk control test in different populations of 
subjects. Methods: The literature was collected until December 2017. The PubMed, 
CINAHL, and Cochrane Library databases were reviewed. The research articles that were 
fully published in English language and studied at least one of the psychometric properties 
of the trunk control test, were included. Results: There were 16 research articles included 
in the overview. Three of them researched the reliability of trunk control test, sixteen 
research articles examined validity, and seven its ability to detect changes. Reliability 
results showed that the trunk control test has fairly to moderate internal consistency (α = 
0.749-0.83), excellent intra-rater reliability (ICC = 0.979), and very good inter-rater 
reliability (rs = 0.76). The validity is, in most cases, moderate to very good (rs = 0.39-0.91). 
It is possible to predict the ability of walking with different prediction models, containing 
the trunk control test with high sensitivity (61.5-100%) and specificity (53-100%). Trunk 
control test can also predict balance, functional independence, mobility outcome, the 
length of stay, and the discharge outcome. This test has good responsiveness (ROC = 
0.92), with a high ceiling effect (up to 100%). Conclusion: The trunk control test has 
proved to be reliable, valid, and responsive in people with neuromuscular diseases and in 
stroke patients. In elderly patients, the outcome measures did not comply with the known 
test psychometric properties. Results of the sensitivity to change are contradictory. Due to 
the high ceiling effect, the trunk control test is the most appropriate for use in patients with 
lower functional levels and in bed-bound patients. Further studies to investigate 
psychometric properties of the trunk control test for different populations, in which this test 
is used in a clinical setting, are required. 
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1 UVOD  
Test nadzora trupa (angl. trunk control test – TCT) je kratek, preprost test, ki sta ga leta 
1990 opisala Collin in Wade. Je standardizirano merilno orodje z dobrimi merskimi 
lastnostmi (Collin in Wade, 1990). Izpeljan je bil iz ocenjevanja motorike Northwick Park 
(angl. Northwick park motor assessment) (Wade in Hewer, 1987), ki je bilo v uporabi za 
paciente z nevrološkimi okvarami. Test nadzora trupa ocenjuje štiri osnovne naloge trupa, 
to so obračanje iz položaja leže na hrbtu na okvarjeno in neokvarjeno stran, usedanje iz 
ležečega položaja na rob postelje ter ravnotežje v sedečem položaju na robu postelje 
najmanj 30 sekund z nogami od podlage (Collin in Wade, 1990). Najpogosteje je 
uporabljen pri pacientih po možganski kapi za napovedovanje okrevanja (Franchignoni et 
al., 1997). 
1.1 Nadzor trupa pri pacientih po možganski kapi 
V primerjavi z vadbo za izboljšanje funkcije udov so terapevtski postopki za izboljšanje 
funkcije trupa nekoliko zapostavljeno področje raziskav v rehabilitaciji (Verheyden et al., 
2006). Trup predstavlja več kot polovico telesne mase in ima velik vpliv na preostale dele 
telesa (Kang in Dingwell, 2009). Segmenti so medsebojno povezani v funkcionalno 
kinematično verigo, ki povezuje oči s stopali (Massion, 1992), pri čemer trup predstavlja 
njen osrednji del (Borghuis et al., 2008). Nadzor trupa je zato ključni sestavni del nadzora 
drže (Borghuis et al., 2008, Dickstein et al., 2004, Karatas et al., 2004).  
Nadzor trupa pomeni sposobnost mišic trupa, da omogočajo pokončni položaj telesa, 
prilagajajo približevanje težišča robu podporne ploskve in izvajajo selektivno gibanje 
trupa, ki vzdržuje podporno ploskev pri prilagoditvah drže med ohranjanjem statičnega in 
dinamičnega ravnotežja (Karthikbabu et al., 2012). Nadzor drže omogoča uravnavanje 
položaja telesa z namenom zagotavljanja stabilnosti in orientacije telesa v prostoru 
(Shumway-Cook in Woollacott, 2017). Nesposobnost nadzora trupa je specifična posledica 
okvare v descendentnih živčnih progah, ki potekajo od možganske skorje do mišic trupa 
(Ryerson et al., 2008). Za nadzor trupa in stabilnost drže, kot tudi za koordinacijo gibalnih 
vzorcev in ravnotežje je potrebno delovanje kompleksnih piramidnih in ekstrapiramidnih 
sistemov, ki so pogosto okvarjeni pri pacientih po možganski kapi (Adams et al., 1997). 
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Segmenti trupa in medenice so pri funkcijskem gibanju človeka medsebojno odvisni in 
povezani, saj večina globokih ter površinskih hrbtnih in trebušnih mišic pripenja trup na 
medenico in hrbtenico (Ebenbichler et al., 2001). Za vzdrževanje ravnotežja trupa in 
uravnavanje drže se aktivirajo predvsem mišice spodnjega dela trupa, medtem ko so mišice 
zgornjega dela trupa bolj specifično vključene v dinamično stabilizacijo trupa za 
nasprotovanje motnjam, ki jih povzroči gibanje udov (Dickstein et al., 2004). Za nadzor 
trupa sta rekrutacija in časovno zaporedje vključevanja ustreznih mišic pomembnejša kot 
sama vzdržljivost in mišična jakost (Borghuis et al., 2008). Ker so mišice trupa inervirane 
iz obeh možganskih polobel, lahko enostranska možganska kap poslabša funkcijo mišic 
trupa tako na kontralateralni kot ipsilateralni strani telesa. To pa ima negativne učinke na 
proksimalno uravnavanje gibanja udov (Tanaka et al., 1997; Bohannon et al., 1995). 
Izboljšanje nadzora trupa in zmožnosti funkcioniranja potekata vzporedno (Verheyden et 
al., 2008). Izsledki kažejo, da je izboljšanje funkcije trupa po možganski kapi povezano s 
kompenzacijskimi mehanizmi, saj je mogoča ponovna pridobitev funkcije brez izboljšanja 
funkcije motoričnih prog možganske skorje na okvarjeni strani (Fujiwara et al., 2001). 
Neokvarjena možganska polobla je odgovorna za obnovitev funkcije trupa, verjetni 
mehanizem za to pa je povečanje delovanja že obstoječih motoričnih poti, ki se ne 
preklapljajo na drugo stran telesa (Fujiwara et al., 2001). 
Pri pacientih s hemiparezo po možganski kapi se lahko pojavijo mišična šibkost, 
spremembe drže in spastičnost, izguba koordinacije gibov trupa in udov, asimetrija 
razporeditve telesne teže ter okvarjen nadzor trupa (Bohannon, 2007; Bohannon, 1992; 
Bobath, 1979). Pri ljudeh z nevrološkimi primanjkljaji lahko pride tudi do zmanjšane 
senzorimotorične integracije (Hacmon et al., 2012; Lamontagne et al., 2003). Sprememba 
občutka za položaj trupa in šibkost mišic trupa po možganski kapi sta pomembna 
dejavnika, od katerih je lahko delno odvisna izguba nadzora trupa (Ryerson et al., 2008; 
Bohannon, 2007; Karatas et al., 2004; Dickstein et al., 2004). Karatas in sodelavci (2004) 
so ugotovili, da je mišična jakost trupa oziroma šibkost mišic fleksorjev in ekstenzorjev 
trupa, izmerjena z izokinetičnim dinamometrom, pri pacientih po možganski kapi 
povezana z ravnotežjem, stabilnostjo in funkcijsko nezmožnostjo. Izguba selektivne 
aktivnosti v mišičnih skupinah trupa pa se kaže kot nezmožnost, da bi pacient stabiliziral 
prsno hrbtenico, kar se lahko kaže s težavami pri hoji (Karthikbabu et al., 2012). Vzrok za 
slabši nadzor drže in sposobnost hoje pa je lahko tudi zmanjšan obseg giba rotacij in 
pomanjkanje koordinacije med prsnim košem in medenico (Hacmon et al., 2012). 
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Neodvisni dejavnik, ki prispeva k okvarjenemu uravnavanju drže v akutni fazi po 
možganski kapi, je tudi enostransko zanemarjanje (Ilse et al., 2009). Ob njegovi prisotnosti 
so ugotovili okvarjeno sposobnost pacientov za pravilno določanje lokacije dražljajev na 
trupu (Rousseaux et al., 2013). Na nadzor trupa naj bi imela vpliv tudi stran ohromelosti. 
Spinazzola in sodelavci (2003) so ugotovili, da je apraksija trupa pogosteje povezana z 
okvarami v levi možganski polobli, za nadzor drže pa je dominantna desna polobla. To bi 
lahko delno razložilo opažanja, da imajo pacienti z okvaro v desni polobli pogosteje 
omejeno ravnotežje med sedenjem kot pacienti z okvaro v levi polobli (Bohannon et al., 
1986). Prav tako je stopnja izboljšanja osnovnega nadzora trupa po možganski kapi boljša 
pri pacientih z desnostransko hemiparezo kot z levostransko hemiparezo (Pappalardo et al., 
2014).  
Nadzor trupa je ključna komponenta za ohranjanje položaja telesa in stabilnosti med 
spreminjanjem položajev ter za premičnost, je pa tudi osnovna gibalna sposobnost za 
izvedbo dejavnosti vsakdanjega življenja (Wade in Hewer, 1987). Mišice trupa imajo 
glavno vlogo pri vnaprejšnjih prilagoditvah drže za ohranjanje pokončnih položajev 
(Moore in Brunt, 1991). Do vnaprejšnjih prilagoditev drže trupa pride pred ali med 
hotenim gibanjem udov in zagotavljajo proksimalno stabilnost za omogočanje gibanja 
distalnih segmentov (Borghuis et al., 2008; Dickstein et al., 2004). Njihova glavna naloga 
je priprava trupa na nasprotovanje motnji, ki jo izzove gibanje uda ter orientacija trupa v 
prostoru, tako da je mogoče s hotenim gibanjem doseči zastavljeno gibalno nalogo (Le 
Bozec et al., 2001; Hodges et al., 2000). Raziskave pri pacientih po možganski kapi so 
nakazale okvaro vnaprejšnjih prilagoditev drže v mišicah udov, predvsem na okvarjeni 
strani telesa, nekatere pa so pokazale tudi slabo aktivnost mišic trupa, ki omogočajo 
vzdrževanje pokončnega položaja, kar vpliva na sposobnost izvajanja dejavnosti 
vsakdanjega življenja (Dickstein et al., 2004). Pacienti imajo pri sedenju slabše ravnotežje 
v lateralni smeri kot v anteroposteriorni (Van Nes et al., 2008). To kaže na to, da lahko 
mišice nog pomagajo pri stabilizaciji trupa v anteroposteriorni smeri, medtem ko je 
lateralno ravnotežje v sedečem položaju skoraj popolnoma odvisno od mišic trupa. Za 
ohranjanje stabilnega položaja se pacienti po možganski kapi v primerjavi z zdravimi 
starejšimi preiskovanci bolj zanašajo na vidni priliv (Van Nes et al., 2008).  
Zmožnost pokončnega sedenja je predpogoj za gibanje glave in udov, kar pa na drugi 
strani močno vpliva na izvajanje dejavnosti vsakdanjega življenja (Ryerson et al., 2008; 
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Karatas et al., 2004; Messier et al., 2004). Izguba selektivnega nadzora trupa je povezana z 
omejitvami pri dihanju, govoru, ravnotežju, hoji, funkcijskih sposobnostih zgornjega uda 
in roke. Vzrok za to je lahko okvarjeno uravnavanje koordinacije med udi ali 
kompenzatorni gibi udov in trupa, do katerih pride v subakutnem ali kroničnem obdobju po 
možganski kapi (Verheyden, et al., 2006; Davies, 1990). Biomehansko gledano so za 
uravnavanje drže potrebni specifični gibi trupa. Ko se težišče telesa premakne v katerikoli 
ravnini, trup reagira z gibanjem, da nasprotuje spremembi (Karatas et al., 2004). 
Posledično je zaradi slabega ravnotežja pri pacientih po možganski kapi po odpustu iz 
bolnišnice povečano tveganje za padce, ki vodi do zmanjšane funkcijske zmožnosti 
(Mackintosh et al., 2005). 
1.2 Klinično ocenjevanje nadzora trupa 
Standardizirana klinična merilna orodja so prvi pogoj za sprejemanje kliničnih odločitev, 
podprtih z dokazi, za znanstveno raziskovanje in primerno obravnavo pacientov po 
možganski kapi. Merilna orodja, ki se uporabljajo za ocenjevanje trupa, so se razvijala 
skozi čas (Verheyden, et al., 2006). Najprej so razvili kratke in preproste teste gibalne 
funkcije, ki jih lahko izvedejo zdravniki ter drugi zdravstveni delavci za spremljanje 
zdravstvenega stanja, ovrednotenje učinkov terapevtskih postopkov in uporabo v 
raziskovanju (Collin in Wade, 1990). Ocenjevanje nadzora trupa je pomembno za 
predvidevanje izida rehabilitacije, saj so v številnih študijah ugotovili, da je ravnotežje v 
sedečem položaju pomemben napovedni dejavnik gibalnega in funkcijskega okrevanja 
pacientov po možganski kapi (Franchignoni et al., 1997; Kwakkel et al., 1996; Nichols et 
al., 1996). 
Kvantitativno je mogoče ocenjevati trup z ročno dinamometrijo, izokinetično 
dinamometrijo, posturografijo, površinsko elektromiografijo ter sistemi za analizo gibanja 
trupa in s pritiskovno ploščo (Karthikbabu et al., 2012; Messier et al., 2004). Funkcijo 
trupa je mogoče ocenjevati tudi s transkranialno magnetno stimulacijo in računalniško 





Pri pacientih po možganski kapi lahko nadzor trupa ocenimo s posameznimi deli 
obsežnejših lestvic za oceno gibalnih funkcij: 
 Rivermeadska lestvica za ocenjevanje gibanja (angl. rivermead motor assesment – 
RMA), kjer so štiri naloge tesno povezane z zmogljivostjo trupa (sedenje brez 
opore, usedanje na rob postelje iz ležečega položaja, obračanje na okvarjeno in 
neokvarjeno stran). Vsaka naloga se točkuje na dvostopenjski lestvici (Lincoln in 
Leadbitter, 1979). 
 Lestvica ocenjevanja motoričnih funkcij pacientov po možganski kapi vsebuje tri 
naloge, ki ocenjujejo zmogljivost trupa (obračanje na zdravi bok, sedanje z nogami 
čez rob postelje, sedenje). Vsaka naloga se točkuje na sedemstopenjski lestvici 
(Carr et al., 1985; slovenski prevod: Rugelj in Puh, 2001).  
 Lestvica za oceno uravnavanja drže pri pacientih po možganski kapi (angl. postural 
assessment scale for stroke patients – PASS), ki ocenjuje tudi nadzor trupa (sedenje 
brez opore, obračanje iz položaja leže na hrbtu na okvarjeno in neokvarjeno stran, 
usedanje iz položaja leže na hrbtu v sedeč položaj z nogami čez rob postelje, 
prehod iz sedečega položaja v ležeč položaj). Vsaka naloga je ocenjena na 
štiristopenjski lestvici (Benaim et al., 1999). 
 Orodja za ocenjevanje okvar po možganski kapi (angl. stroke impairment 
assessment set – SIAS) pa vključujejo dve nalogi, povezani s funkcijo trupa: 
ocenjevanje sposobnosti ohranjanja pokončnega položaja trupa in manualno 
testiranje trebušnih mišic z usedanjem iz položaja z naklonom trupa 45° z dajanjem 
upora na prsnico. Obe nalogi se ocenita po štiristopenjski lestvici (Tsuji et al., 
2000).  
Tri klinične lestvice specifično ocenjujejo nadzor trupa. Obstajata dve lestvici okvare trupa 
z enakim imenom (angl. trunk impairment scale – TIS), vendar različni po vsebini. Prvo so 
predstavili Verheyden in sodelavci (2004). Lestvico sestavlja 17 nalog, s katerimi se 
ocenjuje statično in dinamično ravnotežje sede ter koordinacija trupa. Posamezne naloge so 
točkovane na dva-, tri- ali štiristopenjski ordinalni lestvici. Možno je doseči od 0 do 23 
točk, višji rezultat predstavlja boljšo zmogljivost. Drugo lestvico okvare trupa za paciente 
po možganski kapi so predstavili Fujiwara in sodelavci (2004). Ima sedem nalog, ki 
vključujejo sposobnost občutka zaznavanja pokončnega položaja trupa, zmogljivost mišic 
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rotatorjev trupa in vzravnalne reakcije na okvarjeni in neokvarjeni strani, vključuje pa tudi 
nalogi Orodja za ocenjevanje okvar po možganski kapi za ocenjevanje sposobnosti 
ohranjanja pokončnega položaja trupa in manualno testiranje trebušnih mišic. Vsaka 
naloga se oceni na štiristopenjski ordinalni lestvici. Možno je doseči od 0 do 21 točk, višji 
rezultat pomeni boljšo zmogljivost.   
Test nadzora trupa je bilo prvo specifično klinično orodje, omenjeno v literaturi (Collin in 
Wade, 1990), ki je ocenjevalo motorično sposobnost trupa.  
1.3 Test nadzora trupa 
Test nadzora trupa po mednarodni klasifikaciji funkcioniranja, zmanjšane zmožnosti in 
zdravja (MKF) uvrščajo v razdelek dejavnosti (Geroin et al., 2013). Lestvica je sestavljena 
iz štirih nalog, ki so ocenjene na tristopenjski ordinalni lestvici (Tabela 1). Končni izid je 
lahko od 0 in do 100 točk, pri čemer višji izid pomeni boljšo zmogljivost (Collin in Wade, 
1990). 
Vsebuje štiri naloge, ki ocenjujejo nadzor trupa (Collin in Wade, 1990): 
1. obračanje iz položaja leže na hrbtu na okvarjeno stran, 
2. obračanje iz položaja leže na hrbtu na neokvarjeno stran, 
3. usedanje iz ležečega položaja na rob postelje, 
4. ravnotežje v sedečem položaju na robu postelje najmanj 30 sekund z nogami od 
podlage. 
Tabela 1: Točkovanje izvedbe testa nadzora trupa na tristopenjski lestvici 
Ocena 0 nezmožnost izvesti gibanje brez pomoči 
Ocena 12 zmožnost izvesti gibanje, vendar na nepravilen način (z nadomestnimi gibi; npr. vlečenje za posteljnino ali 
trapez, ali uporaba rok za stabilizacijo telesa pri sedenju) 
Ocena 25 zmožnost pravilne izvedbe gibanja 
Pri ocenjevanju ravnotežja v sedečem položaju (naloga 4) pacient prejme 12 točk, če se 
mora za ohranjanje pokončnega položaja z rokami česarkoli dotikati, in 0 točk, če ni 
sposoben sedeti (na katerikoli način) 30 sekund. Končen rezultat je seštevek rezultatov, 




Test nadzora trupa je v uporabi pri naslednjih populacijah pacientov:  
 Pacienti po možganski kapi (Smith et al., 2017; Gatti et al., 2015; Pappalardo et al., 
2014; Veerbeek et al., 2011; Duarte et al., 2010; Masiero et al., 2007; Sebastia et 
al., 2006; Kollen et al., 2006; van de Port et al., 2006; Verheyden et al., 2006; 
Meijer et al., 2005; Fujiwara et al., 2004; Mudge et al., 2003; Duarte et al., 2002; 
Franchignoni et al., 1997; Collin in Wade, 1990),  
 pacienti z nezgodno poškodbo možganov (Montecchi et al., 2013), 
 pacienti z multiplo sklerozo (Swinnen et al., 2014), 
 pacienti s kroničnim subduralnim hematomom (Carlisi et al., 2017), 
 pacienti z živčno-mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 2014), 
 pacienti z miastenijo gravis (Gabrieli in Pillastrini, 2011), 
 starejši pacienti, nezmožni hoje zaradi akutne infekcije (Farriols et al., 2009), 
























Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti merske lastnosti 




















3 METODE DELA 
Diplomsko delo je bilo narejeno na podlagi pregleda literature, ki je bila pridobljena za 
obdobje do decembra 2017. Pregledane so bile podatkovne zbirke PubMed, CINAHL in 
Cochrane Library.  
Ključne besede, uporabljene za iskanje literature, so bile: 
 v angleškem jeziku: trunk control test, sitting balance, trunk performance 
measurement, reliability, validity, sensitivity, functional prediction, stroke 
(slovensko: test nadzora trupa, ravnotežje sede, meritev zmogljivosti trupa, 
zanesljivost, veljavnost, občutljivost, funkcijska napoved, možganska kap). 
Za izbor literature smo upoštevali naslednje vključitvene kriterije: 
- članek v celoti objavljen v angleškem jeziku, 
- raziskave, ki so proučevale merske lastnosti testa nadzora trupa. 
Merske lastnosti testa, ki so predstavljene v poglavju rezultati: 
 Zanesljivost pomeni stabilnost izida merilnega orodja v času, če se niso pojavile 
nobene pomembne spremembe (Jette, 1993; cit. po Horner in Larmer), torej bomo z 
zanesljivim merskim postopkom dobili enake rezultate ob ponovnem merjenju in v 
enakih razmerah (Ferligoj et al., 1995). Zanesljivost je najpogosteje ocenjena s 
koeficientom intraklasne korelacije (ang. intraclass correlation coefficient – ICC). 
Vrednosti koeficientov so med 0 in 1, pri čemer 1 predstavlja idealno meritev brez 
napak (Vidmar in Jakovljević, 2016). Zanesljivost je glede na vrednost lahko 
nezadostna (manj kot 0,69), dobra (0,70–0,79) ali odlična (več kot 0,80) (Nunnally, 
1978; cit. po Horner in Larmer, 2006). 
o Notranja skladnost (angl. internal consistency) je opredeljena kot ujemanje 
med nalogami določenega merilnega orodja, ki jo preverjamo s 
Cronbachovim koeficientom α (Cronbach, 1951; cit. po Horner in Larmer, 
2006). Izračunamo jo na osnovi ene izvedbe testa z več nalogami. Visoko 
notranje skladni so testi z vrednostjo α okrog 0,95; zmerno notranjo 
skladnost doseže večina standardiziranih testov v zdravstvu pri α okoli 0,85, 
srednja je pri okoli 0,75, nizka notranja skladnost pa je, če je vrednost α 
okoli 0,65 (Vidmar in Jakovljević, 2016). 
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o Zanesljivost posameznega preiskovalca (angl. intra-rater, intra-observer 
reliability, test-retest reliability) pomeni, da isti preiskovalec dobi enake 
rezultate ob večkratnem izvajanju enake meritve pri nespremenjenih 
pogojih (McDowell in Newell, 1996; cit. po Horner in Larmer, 2006). 
o Zanesljivost med preiskovalci (angl. inter-rater, inter-observer reliability) 
pomeni, da dva ali več preiskovalcev dobi enake rezultate ob izvajanju 
enakega standardiziranega postopka ocenjevanja pri istem preiskovancu pri 
nespremenjenih razmerah (McDowell in Newell, 1996; cit. po Horner in 
Larmer, 2006). 
 Merski instrument je veljaven, če z njim izmerimo tisto, kar smo imeli namen 
meriti (Vidmar in Jakovljević, 2016). Za veljavnost se običajno uporablja 
Pearsonov ali Spearmanov koeficient korelacije, katerega vrednost se giblje med -1 
in +1. Negativni koeficienti nakazujejo negativno, pozitivni pa pozitivno korelacijo 
(Horner in Larmer, 2006). Veljavnost je glede na vrednost teh koeficientov lahko 
slaba (0,00–0,25), zmerna (0,25–0,50), dobra (0,50–0,75) ali zelo dobra (0,75–
1,00) (Leddy et al., 2011).  
o Konstruktna veljavnost (angl. construct validity) raziskuje, v kakšni meri so 
rezultati merskih postopkov, katerih veljavnost preiskujemo, konsistentni s 
teoretičnimi pričakovanji (Vidmar in Jakovljević, 2016; Ferligoj et al., 
1995). Gre za ugotavljanje teoretičnih konceptov med dvema meritvama, 
kar je določeno s proučevanjem njunega empiričnega razmerja (Horner in 
Larmer, 2006).   
o Sočasna veljavnost (angl. concurrent validity) pomeni sposobnost merilnega 
orodja za napoved izida drugega merilnega orodja, ki z njim ni neposredno 
povezan in ga merimo v istem časovnem obdobju (Horner in Larmer, 2006). 
o Veljavnost za znane skupine (angl. known-groups validity) ugotavlja, ali 
lahko merilno orodje razlikuje med skupinami, za katere je znano, da med 
njimi obstajajo razlike. Je eden izmed načinov ugotavljanja konstruktne 
veljavnosti v odsotnosti zlatega standarda (Davidson, 2014). 
o Napovedna veljavnost (angl. predictive validity) se nanaša na zmožnost 
merilnega orodja za napovedovanje vrednosti oziroma stanja, ki ga bomo z 




 Občutljivost (angl. sensitivity) ocenjuje pogojno verjetnost, da je diagnostični znak 
prisoten, ko je dejansko stanje pozitivno (Vidmar in Jakovljević, 2016). Kaže na 
pomembno statistično spremembo, ki pa ni nujno klinično pomembna (Horner in 
Larmer, 2006). Specifičnost ali ločljivost (angl. specificity) ocenjuje pogojno 
verjetnost, da je diagnostični znak odsoten, ko je dejansko stanje negativno. Oba sta 
običajno izražena v odstotkih (Vidmar in Jakovljević, 2016). 
 Odzivnost (angl. responsiveness) je sposobnost merilnega orodja za odkrivanje 
klinično pomembnih sprememb. Merimo jo s krivuljo karakteristike delovanja 
sprejemnika, t. i. krivuljo ROC (angl. receiver operating characteristic curve). 
Odzivnost je glede na vrednost ploščine pod krivuljo nezadostna (≤ 0,50), zadostna 
(> 0,60) ali dobra (≥ 0,80) (Horner in Larmer, 2006). 
 Učinek stropa (angl. ceiling effect) pomeni, da številni pacienti na testu dosežejo 
najvišji možni rezultat, čeprav imajo prisotne težave na področju testiranja. Pojavi 
se, ko postavke testa za določeno skupino posameznikov niso dovolj zahtevne 
(McHorney in Tarlov, 1995). To lahko vodi do zmanjšane sposobnosti testa za 
odkrivanje prisotnih težav in tudi klinično pomembnih sprememb, saj se lahko 
stanje osebe izboljšuje, test pa izboljšave ne bo pokazal (Terwee et al., 2007). 
Učinek tal (angl. floor effect) pomeni, da številni pacienti na testu dosežejo najnižji 
možni rezultat oziroma testa niso sposobni opraviti. Do tega pride, ko so postavke 
testa za določeno skupino posameznikov preveč zahtevne. Najvišji sprejemljiv 











Vključitvenim kriterijem je ustrezalo 16 člankov. V treh raziskavah so proučevali 
zanesljivost testa, v šestnajstih veljavnost, sposobnost zaznati spremembe pa v sedmih 
raziskavah. 
4.1 Značilnosti preiskovancev pri testu nadzora trupa 
Test nadzora trupa je bil najpogosteje uporabljen pri pacientih po možganski kapi, in sicer 
v 14 raziskavah, ena raziskava je preučevala merske lastnosti testa pri pacientih z živčno-
mišičnimi boleznimi, ena pa pri starostnikih z akutnimi boleznimi. Število preiskovancev 
se je gibalo od 21 do 338. V raziskavah so sodelovali posamezniki s povprečno starostjo od 
35 do 78,5 leta. V Tabeli 2 in Tabeli 3 so predstavljene značilnosti preiskovancev iz 
raziskav, vključenih v pregled. 
Tabela 2: Značilnosti preiskovancev v raziskavah merskih lastnosti testa nadzora trupa pri 









M, 11 Ž) 
x̄ = 78,5 
(SO 6,7) 
Starostniki z akutno boleznijo (respiratorna, 
kardiovaskularna, lokomotorna, rak, drugo) 
Ob sprejemu, ob 







M, 25 Ž) 
x̄ = 35 
(SO 
11,5) 
Živčnomišične bolezni: miopatija, miotonična distrofija, 
mišična distrofija udov, facioskapulohumeralna mišična 
distrofija, Beckerjeva mišična distrofija; trajanje bolezni 
x̄=10,8 let 
Dvakrat v razmiku 
enega tedna 
M: moški spol; Ž: ženski spol; x̄: povprečje meritev; SO: standardni odklon  
Pri pacientih po možganski kapi je prvo ocenjevanje v vseh raziskavah, razen v dveh 
(Verheyden et al., 2006; Fujiwara et al., 2004), potekalo v obdobju prvih treh mesecev po 








Tabela 3: Značilnosti preiskovancev v raziskavah merskih lastnosti testa nadzora trupa pri 
pacientih po možganski kapi 
 Število 
(spol) 
Starost (leta) Zdravstveno 
stanje 
Čas ocenjevanja po MK  
Collin, Wade, 
1990 
36 (24 M, 
12 Ž)  
Ž: x̄ = 59,9 (45–
69), M: x̄ = 56,1 
(15–77) 
21 DH, 15 LH; 6, 12 in 18 tednov 
Sebastia et al., 
2006 
245 (153 
M, 92 Ž) 
x̄ = 65,79 (SO 
12,32) 
ISH 202, HEM 43; 
117 DH, 128 LH 
x̄ = 13,93 dneva (SO 6,17) – ob sprejemu; 
čez x̄ = 20,12 dneva (SO 7,13) – ob odpustu 
Duarte et al., 
2010 
75 (47 M, 
28 Ž) 
x̄ = 68,3 (SO 
10,5) 
ISH 61, HEM 14 2 tedna, 6 mesecev 
Veerbeek et 
al., 2011 
154 (61 M, 
93 Ž) 
x̄ = 67,54 (SO 
14,15) 
ISH 154;  
LH 87, DH: 67 
Do 72 ur, 5, 9 dni, 6 mesecev 
Kollen et al., 
2006 
101 (58 M, 
43 Ž) 
x̄ = 65,9 (S0 
10,6) 
ISH 101;  
LH 59, DH 42 
14 dni, 6 mesecev  
Van de Port, 
et al., 2006 
217 (141 
M, 76 Ž) 
x̄ = 58 (SO 11) HEM 37, ISH: 180; 
 LH 102, DH: 115 
x̄ = 45 dni (SO 16) – ob sprejemu, 1 leto  
Masiero, et al., 
2007 
150 (80 M, 
70 Ž) 
Skupina 1: x̄ = 
69 (SO 12), 
skupina 2: x̄ = 
68 (SO 11) 
HEM 34, ISH 116;  
DH: 90, LH: 60 
skupina 1: x̄ = 25,8 dneva (SO 16,9), skupina 
2: x̄ = 26,6 dneva (SO 16,1) – ob sprejemu;  
skupina 1: čez x̄ = 77,9 dneva (SO 34,7), 
skupina 2: čez x̄ = 80,8 dneva (SO 37) – ob 
odpustu 
Meijer et al., 
2005 
338 (176 
M, 162 Ž) 




7–10 dni, ob odpustu iz bolnišnice  
Duarte et al., 
2002 
28 x̄ = 64,5 (SO 
13,1) 
ISH 24, HEM 4;  
DH 12, LH 16 
x̄ = 15,33 dneva (SO 6) – ob sprejemu; čez 
19,2 dneva (SO 7,6) – po odpustu 
Franchignoni 
et al., 1997 
49 (24 M, 
25 Ž) 
x̄ = 68 (SO 13) ISH 40, HEM 9;  
DH 28, LH 21 
x̄= 46 dni (31-78) – ob sprejemu; čez x̄ = 44 
dni (21–72) – ob odpustu 
Verheyden et 
al., 2006 
51 (35 M, 
16 Ž) 
x̄ = 65 (SO 11) DH 29, LH 22 Mediana 129 dni (21–2953) 
Gatti et al., 
2015 
27 (20 M, 
7 Ž) 
x̄ = 63,2 (SO 14) ISH 23, HEM 4; 
DH 12, LH 15 
45, 90, 120, 180 dni 
Smith et al., 
2017 




ISH 35, HEM 6;  
LH 20, DH 21 
Celotna klinična ocena 1 teden; ocena hoje: 3 
dni, 1, 4, 6, 12 tednov 
Fujiwara et al., 
2004 
73 (48 M, 
25 Ž) 
1. skupina: x̄ = 
62,2 (SO 11,6); 2. 
skupina: x̄ = 64,6 
(SO 9,8) 
ISH 49, HEM 24;  
LH 27, DH 36 
1. skupina mediana 106 dni; 2. skupina 
mediana 90 dni 
M: moški spol; Ž: ženski spol; x̄: povprečje meritev; SO: standardni odklon; MK: možganska kap; ISH: ishemična 





4.2 Zanesljivost testa nadzora trupa 
Zanesljivost so proučevali v treh raziskavah, od tega notranjo skladnost v dveh (Parlak 
Demir, Yıldırım, 2015; Franchignoni et al., 1997), zanesljivost posameznega preiskovalca 
v eni (Parlak Demir, Yıldırım, 2015) in zanesljivost med preiskovalci v eni raziskavi 
(Collin in Wade, 1990).  
4.2.1 Notranja skladnost 
Pri pacientih po možganski kapi so poročali o zmerni notranji skladnosti testa nadzora 
trupa ob sprejemu (α = 0,86) in ob odpustu (α = 0,83) (Franchignoni et al., 1997). Pri 
ocenjevanju pacientov z živčno-mišičnimi boleznimi so ugotovili srednjo notranjo 
skladnost (α = 0,749) (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). 
Izračunali so tudi povezanost med posamezno nalogo in skupno oceno lestvice nadzora 
trupa pri pacientih po možganski kapi in pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi. Rezultati 
so predstavljeni v Tabeli 4. 
Tabela 4: Povezanost posamezne naloge s skupno oceno lestvice nadzora trupa 
Skupna ocena v primerjavi z: Franchignoni et al., 1997 Parlak Demir, Yıldırım, 2015 
Sprejem Odpust 
1. obračanje iz položaja leže na hrbtu na okvarjeno stran rs = 0,738 rs = 0,696 rs = 0,61 
2. obračanje iz položaja leže na hrbtu na neokvarjeno stran rs = 0,744 rs = 0,816 rs = 0,57 
3. usedanje iz ležečega položaja na rob postelje rs = 0,713 rs = 0,773 rs = 0,92 
4. ravnotežje v sedečem položaju na robu postelje  rs = 0,642 rs = 0,49 / 
/: ni podatka 
Povezanost med posamezno nalogo in seštevkom rezultatov preostalih treh nalog je bila pri 
obeh skupinah pacientov v večini primerov dobra do zelo dobra, le pri pacientih po 
možganski kapi so ob odpustu ugotovili zmerno povezanost četrte naloge s skupno oceno 
testa nadzora trupa (Franchignoni et al., 1997). Pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi 
koeficient za četrto nalogo ni bil izračunan, saj je bil enak pri vseh preiskovancih (Parlak 
Demir, Yıldırım, 2015). Tudi korelacija med posameznimi nalogami je bila pri pacientih 
po možganski kapi zmerna do zelo dobra (rs = 0,41–0,83), najslabša povezanost pa je bila 
pri tretji in četrti nalogi ob odpustu (rs = 0,324) (Franchignoni et al., 1997). Rezultati testa 
nadzora trupa so bili ob sprejemu zelo dobro povezani z rezultati ob odpustu (rs = 0,831) 
(Franchignoni et al., 1997).  
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4.2.2 Zanesljivost posameznega preiskovalca 
Raziskav, v katerih bi preverjali zanesljivost posameznega preiskovalca pri pacientih po 
možganski kapi, nismo zasledili. Pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi so poročali o 
odlični zanesljivosti posameznega preiskovalca (ICC = 0,979; 95-odstotni interval 
zaupanja 0,965–0,987) (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). 
4.2.3 Zanesljivost med preiskovalci 
Zanesljivost med preiskovalci so preiskovali pri 20 pacientih po možganski kapi s 
primerjavo rezultatov dveh ocenjevalcev, vendar avtorja navajata le Spearmanov koeficient 
korelacije (rs = 0,76) (Collin in Wade, 1990). 
4.3 Veljavnost testa nadzora trupa 
Veljavnost testa nadzora trupa so proučevali v vseh 16 raziskavah. Konstruktno veljavnost 
so preiskovali v štirih, sočasno v šestih, napovedno pa v 13 raziskavah. 
4.3.1 Konstruktna veljavnost 
Avtorji so ugotavljali povezanost testa nadzora trupa z različnimi konstrukti, ki ocenjujejo 
sposobnost ohranjanja ravnotežja, vzdrževanje, spreminjanje položajev in prehode med 
položaji, občutek zaznavanja položaja trupa, vzravnalne reakcije in mišično zmogljivost. 
Rezultati so predstavljeni v Tabeli 5 in Tabeli 6. 
Tabela 5: Konstruktna veljavnost testa nadzora trupa pri pacientih po možganski kapi 
Avtorji V povezavi z/s:  Koeficient: 
Verheyden et al., 2006 Celotno Tinettijevo lestvico R
2 
= 0,54 
Tinettijevo podlestvico za ravnotežje R
2 
= 0,50 
Collin in Wade, 1990 RMA  
6 tednov po MK rs = 0,70 
12 tednov po MK rs = 0,72 
18 tednov po MK rs = 0,79 
Fujiwara et al., 2004 TIS rs = 0,91 
RMA: rivermeadska lestvica za ocenjevanje gibanja (angl. Rivermead motor assesment); MK: možganska kap; TIS: lestvica 
okvare trupa (angl. trunk impairment scale) 
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Verheyden in sodelavci (2006) so z rezultati regresijske analize pokazali, da test nadzora 
trupa v 50 % ali več razloži varianco celotne Tinettijeve lestvice (angl. Tinetti scale) in 
njene podlestvice za ravnotežje. Collin in Wade (1990) sta ugotovila dobro povezanost 
testa nadzora trupa z rivermeadsko lestvico za ocenjevanje gibanja v šestem in 12. tednu 
po možganski kapi ter zelo dobro povezanost 18 tednov po možganski kapi (Collin in 
Wade, 1990). Test nadzora trupa so primerjali z lestvico okvare trupa (angl. trunk 
impairment scale) in ugotovili zelo dobro povezanost (Fujiwara et al., 2004) (Tabela 5). 
Parlak Demir in Yıldırım (2015) sta pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi ugotovila 
dobro povezanost testa nadzora trupa z merilom gibalne funkcije (angl. motor function 
measurement – MFM), merilom gibalne funkcije za trup (angl. MFM trunk), z manualnim 
testiranjem mišic trupa ter zmerno povezanost z rivermeadskim indeksom premičnosti, 
mišično močjo fleksorjev ramenskega sklepa in fleksorjev kolčnega sklepa (Tabela 6). 
Tabela 6: Konstruktna veljavnost testa nadzora trupa pri pacientih z živčno-mišičnimi 
boleznimi 
Avtorji V povezavi z:  Koeficient: 
Parlak Demir, 
Yıldırım, 2015 
MFM rs = 0,57 
MFM za trup rs = 0,62 
RMI rs = 0,39 
MTM trupa rs = 0,61 
MTM fleksorjev ramenskega sklepa  rs = 0,39 
MTM fleksorjev kolčnega sklepa  rs = 0,39 
MFM: merilo gibalne funkcije (angl. motor function measurement); RMI: rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead 
mobility index); MTM: manualno testiranje mišic 
4.3.2 Sočasna veljavnost 
V raziskavah, povzetih v Tabeli 7, so preiskovali sočasno veljavnost testa nadzora trupa, ki 
se nanaša na povezanost z drugimi merilnimi orodji, ki merijo funkcijsko samostojnost in 
različne vidike hoje. 
Pri pacientih po možganski kapi so ugotovili dobro povezanost testa nadzora trupa s 
celotno lestvico funkcionalne neodvisnosti (angl. functional independence measure - FIM) 
(Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997) ter dobro (Verheyden et al., 2006; Duarte et 
al., 2002) do zelo dobro (Franchignoni et al., 1997) povezanost z motoričnim delom FIM, 
medtem ko sta Parlak Demir in Yıldırım (2015) pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi 
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ugotovila zmerno povezanost s celotno FIM ter dobro povezanost z motoričnim delom 
FIM (Tabela 7). Test nadzora trupa lahko v 50 % razloži varianco motoričnega dela FIM 
(Verheyden et al., 2006). Franchignoni in sodelavci (1997) so raziskovali povezanost med 
testom nadzora trupa in posameznimi nalogami FIM ter ugotovili, da je ta bila zmerna do 
zelo dobra, povezanost s kognitivnim delom FIM pa je bila slaba (Franchignoni et al., 
1997) (Tabela 7). Ena raziskava je pokazala, da so test nadzora trupa, indeks motoričnih 
funkcij za zgornji in spodnji ud, FIM in motorični del FIM med seboj dobro do zelo dobro 
povezani (rs = 0,59–0,96) (Masiero, 2007).  
Verheyden in sodelavci (2006) so ugotovili, da lahko test nadzora trupa v 50 % ali več 
razloži rezultat Tinettijeve podlestvice za hojo in razvrstitve funkcijske premičnosti. Z 
nizkim odstotkom pa lahko razloži varianco vstani in pojdi testa in testa hoje na 10 metrov 
(Verheyden et al., 2006) (Tabela 7).  
Tabela 7: Sočasna veljavnost testa nadzora trupa pri pacientih po možganski kapi in 
ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi 
Avtorji V povezavi z/s: Koeficient 
Duarte et al., 2002 FIM  r = 0,587  
Motoričnim delom FIM r = 0,648 
Franchignoni et al., 1997 FIM rs = 0,707 
Motoričnim delom FIM rs = 0,819  
Posameznimi nalogami FIM:   
urejanje – česanje, umivanje rok, ustna 
higiena 
rs = 0,44  
oblačenje zgornjega dela telesa rs = 0,64  
oblačenje spodnjega dela telesa rs = 0,44  
uporaba stranišča rs = 0,48  
nadzor sečnega mehurja rs = 0,71  
nadzor odvajanja rs = 0,66  
premeščanje postelja/stol/ invalidski voziček rs = 0,87  
premeščanje do stranišča rs = 0,72  
premikanje – hoja, invalidski voziček; rs = 0,65  
stopnice rs = 0,42  
Verheyden et al., 2006 Motoričnim delom FIM   R
2 
= 0,50  












Parlak Demir, Yıldırım, 2015 FIM rs = 0,35 
Motoričnim delom FIM rs = 0,66 
FIM: Lestvica funkcionalne neodvisnosti (angl. functional independence measure); FAC: razvrstitev funkcijske premičnosti 
(angl. functional ambulation classification); VPT: vstani in pojdi test   
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4.3.3 Veljavnost za znane skupine 
O statistično pomembni razliki med izidi testa nadzora trupa so poročali pri pacientih po 
možganski kapi, ki so bili sposobni hoje 10 metrov brez pomoči (mediana 61 (61–100) 
točk)), in tistimi, ki tega niso zmogli (mediana 43 (24–49) točk)), p < 0,0001 (Verheyden 
et al., 2006). Statistično pomembno razliko (p = 0,003) so ugotovili tudi med izidi testa 
nadzora trupa pri pacientih možganski kapi, katerih prehojena razdalja je bila ob odpustu 
daljša od 50 metrov (x̄ = 88,9; SO 14,3 točke), in med pacienti, ki so prehodili razdaljo, 
krajšo od 50 metrov (x̄ = 61,9; SO 25,2 točke) (Duarte et al., 2002).  
Mediana začetnih izidov testa nadzora trupa je pokazala statistično pomembne razlike med 
pacienti po možganski kapi, ki so bili sposobni hoditi, in tistimi, ki niso hodili: po 90 dneh 
(mediana 37 proti 81 točk), po 120 dneh (mediana 37 proti 75 točk) in po 180 dneh 
(mediana 37 proti 75 točk) (Gatti et al., 2015). Statistično pomembne razlike so ugotovili 
tudi v povezavi s časom ponovne sposobnosti samostojne hoje. Tisti, ki so bili sposobni 
samostojne hoje po šestih tednih, so imeli mediano prve meritve 62 (48–100) točk, 
sposobni hoje po 12 tednih so imeli mediano prve meritve 24 (0–49) točk, nesposobni 
samostojne hoje po 12 tednih pa so imeli mediano prve meritve 12 (0–61) točk (Smith et 
al., 2017).  
Pri starostnikih, nezmožnih hoje zaradi akutne bolezni, test nadzora trupa ni pokazal 
statistično pomembnih razlik med preiskovanci, ki so bili sposobni hoje po šestih mesecih, 
in tistimi, ki tega niso bili sposobni (p = 0,08). Preiskovanci, sposobni hoje, so pri testu 
nadzora trupa dosegli povprečen izid 47,3 točke, medtem ko so preiskovanci, nesposobni 
samostojne hoje, dosegli višji rezultat (x̄ = 66,2 točke) (Farriols et al., 2009).  
4.3.4 Napovedna veljavnost 
V treh raziskavah so ugotavljali povezanost med začetnimi izidi testa nadzora trupa in 
časom, v katerem bodo pacienti sposobni samostojne hoje. V dveh raziskavah je bila ta 
meja postavljena pri 50 točkah (Duarte et al., 2010; Collin in Wade, 1990), pri eni pa pri 
49 točkah (Gatti et al., 2015). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 8. 
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Tabela 8: Povezanost med izidi testa nadzora trupa in sposobnostjo hoje pri pacientih po 
možganski kapi 
Avtorji Izid TCT Čas izvedbe TCT Čas/verjetnost samostojne 
hoje 
Duarte et al., 2010 ≤ 50 točk za nesposobnost 
doseganja samostojne hoje 
14 dni po MK 6 mesecev po MK 
(občutljivost 83,3 %, 
specifičnost 85,7 %) 
Collin in Wade, 1990 ≥ 50 točk za ponovno pridobitev 
funkcije hoje 
< 40 točk za nesposobnost hoje 
6 tednov po MK 18 tednov po MK 
Gatti et al., 2015 
 
 
≥ 49 točk 
< 49 točk 
45 dni po MK 
 
 
93,75 % verjetnosti 
12,5 % verjetnosti 
6 mesecev po MK 
MK: možganska kap; TCT: test nadzora trupa (angl. trunk control test) 
V pregledanih raziskavah smo za napovedovanje različnih izidov rehabilitacije zasledili 
številne napovedne modele, ki vključujejo tudi test nadzora trupa. Modeli, ki vključujejo 
več spremenljivk, so narejeni na podlagi regresijske analize, s katero se določijo statistično 
pomembne spremenljivke. V raziskavah, povzetih v Tabeli 9, so napovedne modele 














Tabela 9: Napovedni modeli za sposobnost samostojne hoje in ravnotežja, ki vključujejo 
test nadzora trupa 
Avtorji Napovedni 
model 
V povezavi z/s: Rezultat 





TCT) + MI za 
spodnji ud 























Občutljivost: 93 % (2. dan) – 94 % (9. 
dan);  
specifičnost: 63 % (5. dan) – 83 % (9. 
dan) 
Kollen et al., 
2006 
TCT + starost + 
BI 
FAC  Občutljivost v prvih 10 tednih: 89–96 % 
Specifičnost v prvih 10 tednih: 53–62 % 
Masiero et al., 
2007 




FAC občutljivost = 86,5 %; 
specifičnost = 85,4 % 
 
rs = 0,71 





BBS r = 0,755 
Časom za hojo 10 metrov ob sproščeni 
in hitri hoji  
r = -0,644 
r = -0,654  
Spreminjanjem težišča telesa  r = -0,601  
Hitrostjo hoje  r = 0,482  
Nihanjem težišča telesa stoje pri odprtih  
in zaprtih očeh  
r = -0,207  
r = 0,272 
Dolžino koraka  r = 0,328  
Širino koraka  r = 0,024 
Gatti et al., 2015 TCT Testom hoje na 10 metrov: 
po 90 dneh 
po 120 dneh 
po 180 dneh 
občutljivost specifičnost 
61,5 % 





Smith et al., 2017 TCT + lestvica 





FAC ≥ 4 pri šestih tednih 
FAC ≥ 4 pri 12 tednih 








TCT: test nadzora trupa (angl. trunk control test); MI: indeks motoričnih funkcij (angl. motoricity index); FAC: razvrstitev 
funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation classification); p: verjetnost; FIM: lestvica funkcionalne neodvisnosti 
(angl. functional independence measure); BBS: Bergova lestvica za oceno ravnotežja (angl. Berg balance scale); BI: indeks 
Barthelove; TIS: lestvica okvare trupa (angl. trunk impairment scale); lestvica MRC (angl. Medical Research Council scale) 
V raziskavah so ugotovili dobro negativno povezanost testa nadzora trupa s časom, 
potrebnim za prehojeno razdaljo 10 metrov ob sproščeni in hitri hoji (Duarte et al., 2002), 
in dobro povezanost z razvrstitvijo funkcijske premičnosti (angl. functional ambulation 
classification – FAC) ob odpustu (Masiero et al., 2007). Povezanost s hitrostjo hoje in 
dolžino koraka je bila zmerna, s širino koraka pa slaba. Ugotovili so tudi zelo dobro 
povezanost testa nadzora trupa ob sprejemu z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja, dobro 
povezanost s spreminjanjem težišča telesa, zmerno povezanost z nihanjem težišča telesa v 
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stoječem položaju pri zaprtih očeh in slabo povezanost pri odprtih očeh ob odpustu (Duarte 
et al., 2002) (Tabela 9). 
Veerbeek in sodelavci (2011) so ugotovili, da je bila verjetnost samostojne hoje po šestih 
mesecih 98 %, če so imeli pacienti v 72 urah po možganski kapi dobro ravnotežje v 
sedečem položaju (ocenjeno s četrto nalogo testa nadzora trupa) in mišično jakost 
hemiparetičnega spodnjega uda. Če v 72 urah po možganski kapi na teh dveh testih niso 
zbrali 25 točk, je bila verjetnost samostojne hoje po šestih mesecih 27 % (Tabela 9). 
Verjetnosti za hojo po šestih mesecih so pri preiskovancih z obema pozitivnima testoma, 
izmerjenima peti in deveti dan, ostale približno enake, pri preiskovancih z obema 
negativnima testoma pa se je do devetega dne verjetnost za samostojno hojo po šestih 
mesecih za več kot polovico zmanjšala (Veerbeek et al., 2011).  
Smith in sodelavci (2017) so ustvarili algoritem za napovedovanje časa, v katerem bodo 
pacienti, ki so nesposobni hoje en teden po možganski kapi, spet sposobni samostojno 
hoditi (Slika 1).  
 
Slika 1: Shematski prikaz algoritma za napovedovanje časa samostojne hoje (prirejeno po 
Smith et al., 2017) 
Vsaka kategorija izida je barvno kodirana, pobarvane pike pa predstavljajo dejansko 
kategorijo izida kot razmerje do vseh pacientov, za katere je napovedano, da bodo dosegli 
posamezno kategorijo. Na primer: 5 % pacientov, za katere je predvideno, da bodo 
samostojno hodili pri šestih tednih, bo dejansko hodilo pri 12 tednih, 5 % pa jih bo še 
vedno nesamostojnih pri hoji po 12 tednih. Vsi drugi bodo dosegli predvideni izid (Slika 
1). Algoritem ima med vsemi omenjenimi napovednimi modeli najboljšo občutljivost in 
specifičnost (90–100 %) (Smith et al., 2017), prav tako ima visoko občutljivost (93–94 %), 
a slabšo specifičnost (63–83 %) model, ki napoveduje sposobnost samostojne hoje šest 
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mesecev po možganski kapi (Veerbeek et al., 2011). Pri drugem napovednem modelu, ki 
napoveduje sposobnost hoje glede na izid testa nadzora trupa 45 dni po možganski kapi, 
sta se z daljšanjem časa od možganske kapi do pridobitve sposobnosti samostojne hoje 
povečevali občutljivost (do 87,5 %) in specifičnost (do 93,8 %) (Gatti et al., 2015). V dveh 
raziskavah so v napovednem modelu za napoved samostojne hoje poleg testa nadzora trupa 
in starosti uporabili tudi ocene funkcijske samostojnosti z indeksom Barthelove (Kollen et 
al., 2006) ali FIM (Masiero et al., 2007). Kollen in sodelavci (2006) so ugotovili za nekaj 
odstotkov boljšo občutljivost napovednega modela (89–96 %), Masiero in sodelavci (2007) 
pa boljšo specifičnost (85,4 %) (Tabela 9). 
Test nadzora trupa lahko pri pacientih po možganski kapi skupaj z drugimi 
spremenljivkami napove tudi funkcijsko samostojnost, dolžino bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi in mesto odpusta. Rezultati so prikazani v Tabeli 10. 
Najpogosteje je bil test nadzora trupa uporabljen v napovednih modelih za napovedovanje 
funkcijske samostojnosti, ocenjene s FIM ali motoričnim delom FIM. Izid FIM ob odpustu 
je zelo dobro povezan (Sebastia et al., 2010; Duarte et al., 2002) z napovednim modelom, 
ki vsebuje test nadzora trupa in FIM ob sprejemu ter dobro (Sebastia et al., 2010; Duarte et 
al., 2002) do zelo dobro povezan (Franchignoni et al., 1997) s testom nadzora trupa ob 
sprejemu. Test nadzora trupa in FIM lahko v 66,4 % (Sebastia et al., 2010) ali v 66 % 
(Duarte et al., 2002) razložita varianco FIM ob odpustu, samo test nadzora trupa pa jo 
lahko razloži v 48 % (Sebastia et al., 2010) ali v 54 % (Duarte et al., 2002). Povezanost 
med testom nadzora trupa ob sprejemu in med posameznimi nalogami FIM ob odpustu je 
bila dobra do zelo dobra (Franchignoni et al., 1997). Varianco motoričnega dela FIM sta v 
61,1 % razložila starost in test nadzora trupa (Duarte et al., 2010), v 77,6 % sta jo pojasnila 
motorični del FIM in test nadzora trupa (Franchignoni et al., 1997) ter v 71 % samo test 
nadzora trupa (Franchignoni et al., 1997). Povezanost med motoričnim delom FIM in 
testom nadzora trupa je bila dobra (Duarte et al., 2002) do zelo dobra (Franchignoni et al., 
1997), povezanost z napovednim modelom, ki vključuje poleg testa nadzora trupa še 
motorični del FIM, pa je bila prav tako zelo dobra (Franchignoni et al., 1997). Test nadzora 
trupa ob sprejemu je napovedal motorični del FIM ob odpustu celo bolje kot samo 
motorični del FIM ob sprejemu (Franchignoni et al., 1997), čeprav druga raziskava za 
celotno lestvico FIM tega ni potrdila (Duarte et al., 2002) (Tabela 10). 
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Tabela 10: Napovedni modeli za dolžino bivanja, mesto odpusta in funkcijsko sposobnost, 
ki vključujejo test nadzora trupa 
Avtorji Napovedni model V povezavi z/s: Rezultat 





Dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi
  





Motorični del FIM 
r = 0,738; R
2 
= 0,54 
r = 0,723 
TCT + FIM  
 
Dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi r = 0,771; R
2 
= 0,60 





TCT + FIM  
 
Dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi r = -0,59; 34,3 % variance 
FIM r = 0,82; 66,4 % variance 
TCT Dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi r = -0,52; 27 % variance 
FIM r = 0,69; 48 % variance 
Duarte et al., 
2010 




et al., 1997 
TCT + motorični del FIM  
 
Motorični del FIM 
 






 = 0,71 
TCT  FIM rs = 0,79 
Motorični del FIM rs = 0,856 
Posameznimi nalogami FIM:  
urejanje – česanje, umivanje rok, ustna 
higiena; 
rs = 0,57 
 
oblačenje zgornjega dela telesa; rs = 0,60 
oblačenje spodnjega dela telesa; rs = 0,70 
uporaba stranišča; rs = 0,71 
nadzor sečnega mehurja; rs = 0,80 
nadzor odvajanja; rs = 0,68 
premeščanje postelja/stol/ invalidski 
voziček; 
rs = 0,81 
premeščanje do stranišča; rs = 0,85 
premikanje – hoja, invalidski voziček; rs = 0,79 
stopnice rs = 0,59 
Van de Port 
et al., 2006 
 
BI + ravnotežje v sedečem 
položaju (naloga TCT) + čas od 








Ravnotežje v sedečem položaju R
2 
= 0,08 
Meijer et al., 
2005 
 
BI + ravnotežje v sedečem 
položaju (naloga TCT) + 
depresija + kognitivna 
sposobnost + starost 
Mestom odpusta iz bolnišnice napovedna vrednost 
modela: 91 % 
 
MK: možganska kap; TCT: test nadzora trupa (angl. trunk control test); FIM: letvica funkcionalne neodvisnosti (angl. 
functional independence measure ); RMI: rivermeadski indeks premičnosti (angl. Rivermead mobility index); BI: indeks 
Barthelove 
V dveh raziskavah so ugotavljali povezanost med napovednim modelom, ki vključuje test 
nadzora trupa in FIM, ter dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi (Tabela 10). 
Povezanost je bila dobra (Sebastia et al., 2010) do zelo dobra (Duarte et al., 2002), prav 
tako so ugotovili dobro povezanost med samim testom nadzora trupa in dolžino bivanja v 
rehabilitacijski ustanovi (Sebastia et al., 2010; Duarte et al., 2002). Napovedni model je v 
34,3 % (Sebastia et al., 2010) ali v 60 % (Duarte et al., 2002) razložil varianco dolžine 
bivanja, test nadzora trupa pa je varianco razložil v 27 % (Sebastia et al., 2010) ali v 52 % 
(Duarte et al., 2002).  
 24 
 
V eni raziskavi (Meijer et al., 2005) so preiskovali, ali se bodo pacienti po odpustu iz 
bolnišnice vrnili v okolje, kjer bodo lahko živeli samostojno, ali bodo odvisni od drugih. 
Ugotovili so, da so pomembne spremenljivke, ki določajo slab izid odpusta, funkcijska 
nezmožnost, slabo ravnotežje v sedečem položaju, depresija, kognitivna nezmožnost in 
starost. Napovedna veljavnost modela je bila 91 % (Tabela 10).  
Izid ocenjevanja gibanja eno leto po možganski kapi je bilo mogoče predvideti z 
napovednim modelom, ki je 81 % pacientov pravilno razvrstil znotraj +/-2 točk 
rivermeadskega indeksa premičnosti. Četrta naloga testa nadzora trupa je v 8 % 
napovedala varianco izida rivermeadskega indeksa premičnosti eno leto po možganski kapi 
(van de Port et al., 2006) (Tabela 10). 
4.4 Zaznavanje sprememb in učinek stropa 
Sposobnost testa nadzora trupa za zaznavanje sprememb in učinek stropa so raziskovali v 
sedmih raziskavah pri pacientih po možganski kapi, ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi 
in starostnikih. 
Občutljivost testa nadzora trupa so pri pacientih po možganski kapi ugotavljali v razmiku 
šestih tednov in ugotovili, da se je sprememba v 79 % pojavila v isti smeri (Collin in 
Wade, 1990). V drugi raziskavi (Franchignoni et al., 1997) se je rezultat ob odpustu 
izboljšal pri 73 % pacientov: v 41 % pri prvi nalogi, v 37 % pri drugi, v 24 % pri tretji in v 
41 % pri četrti nalogi (Franchignoni et al., 1997). 
Ugotovili so, da si pri pacientih po možganski kapi vrstni red težavnosti posameznih nalog 
glede na seštevek izidov posameznih nalog testa naraščajoče sledi v naslednjem vrstnem 
redu: ohranjanje ravnotežja v sedečem položaju, obračanje iz položaja leže na hrbtu na 
okvarjeno stran, obračanje iz položaja leže na hrbtu na neokvarjeno stran, usedanje iz 
ležečega položaja na rob postelje. Vrstni red težavnosti nalog je bil enak ob sprejemu in ob 
odpustu (Franchignoni et al., 1997). 
V eni raziskavi (Duarte et al., 2010) so pri pacientih po možganski kapi ugotovili dobro 
odzivnost testa nadzora trupa (ROC = 0,920; 95 % interval zaupanja: 0,843–0,996).  
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Učinek stropa so preiskovali v dveh raziskavah pri pacientih v subakutnem obdobju po 
možganski kapi (Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997), v eni pri pacientih v 
kroničnem obdobju po možganski kapi (Verheyden et al., 2006), pri ljudeh z živčno-
mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 2015) in starostnikih (Farriols et al., 2009). 
Učinek stropa za celoten test se je pri pacientih po možganski kapi gibal med 14 in 35,7 %. 
Pojavil se je tudi pri posameznih nalogah, povsod pa je bil najvišji pri četrti nalogi (Tabela 
11). Vsi preiskovanci z živčno-mišičnimi boleznimi (100 %) so pri četrti nalogi dosegli 
najvišji možni rezultat (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). V eni raziskavi (Farriols et al., 
2009) je 66,7 % starostnikov doseglo najvišji rezultat testa (≥ 74 točk), čeprav niso bili 
sposobni hoje. Na drugi strani pa je 26,7 % starejših, ki so bili sposobni hoje, doseglo zelo 
nizek rezultat (< 37 točk). Rezultati so predstavljeni v Tabeli 11.  
Tabela 11: Učinek stropa za celoten test nadzora trupa in posamezne naloge testa 
%: odstotek preiskovancev, ki so dosegli najvišji možni izid testa; /: ni podatka 
Samo v eni raziskavi so navedli, da nihče od preiskovancev po možganski kapi ni dosegel 







Avtor Skupna ocena 
testa 
1. Obračanje na 
okvarjeno stran 
2. Obračanje na 
neokvarjeno stran 
3. Usedanje na 
rob postelje 
4. Ravnotežje v 
sedečem 
položaju 
Duarte et al., 
2002 
Ob sprejemu: 35,7 
% 
/ / / 89,3 % 
Franchignoni et 
al., 1997 
Ob sprejemu: 14 % 









Verheyden et al., 
2006 
24 % / / / / 
Parlak Demir, 
Yıldırım, 2015 
/ / / / 100 % 
Farriols et al., 
2009 




V diplomskem delu je bilo pregledanih 16 raziskav na temo ugotavljanja merskih lastnosti 
testa nadzora trupa. Pregledani članki so proučevali vsaj eno izmed merskih lastnosti: 
zanesljivost, veljavnost ali učinek stropa. Način izvedbe testa nadzora trupa v pregledanih 
raziskavah ni bil podrobneje opisan, vsi avtorji so se sklicevali na članek, kjer sta opisana 
izvedba ter točkovanje testa (Collin in Wade, 1990). 
Test nadzora trupa vsebuje naloge nizkih zahtevnosti, zato je bil v vseh raziskavah, razen v 
dveh (Verheyden et al., 2006; Fujiwara et al., 2004), uporabljen pri pacientih v akutnem in 
subakutnem obdobju po možganski kapi. Test nadzora trupa verjetno najboljše deluje pri 
pacientih z nizko stopnjo funkcijske samostojnosti (Verheyden et al., 2006; Duarte et al., 
2002; Franchignoni et al., 1997), kjer osnovne gibalne sposobnosti še niso zadostne, da bi 
omogočile oceno kompleksnih motoričnih in kognitivnih nalog, ki jih ocenjuje FIM 
(Franchignoni et al., 1997). Uporaba tega testa se priporoča tudi v poznejših fazah živčno-
mišičnih bolezni (Parlak Demir, Yıldırım, 2015), ko so pacienti vezani na posteljo. 
Test nadzora trupa ima potrjeno notranjo skladnost pri pacientih po možganski kapi 
(Franchignoni et al., 1997), pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi je bila ta nekoliko 
manjša, a še vedno ustrezna (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). Raziskav o zanesljivosti 
posameznega preiskovalca pri pacientih po možganski kapi nismo zasledili, odlična 
zanesljivost posameznega preiskovalca pa je bila potrjena pri ljudeh z živčno-mišičnimi 
boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). Collin in Wade (1990) sta pri pacientih po 
možganski kapi glede na Spearmanov koeficient korelacije ugotovila zelo dobro 
zanesljivost med preiskovalci, a bi bilo pri tem za izračun bolj ustrezno uporabiti ICC 
(Collin in Wade, 1990; Horner in Larmer, 2006).  
Konstruktno veljavnost testa nadzora trupa so pri pacientih po možganski kapi potrdili z 
lestvico okvare trupa (Fujiwara et al., 2004) ter rivermeadsko lestvico za ocenjevanje 
gibanja (Collin in Wade, 1990). Lestvico okvare trupa so razvili pozneje za podrobnejše 
ocenjevanje funkcije trupa na ravni okvare, in ne samo na ravni dejavnosti, kamor uvrščajo 
test nadzora trupa (Fujiwara et al., 2004), visoka povezanost med njima pa je verjetno 
posledica podobnosti nalog obeh lestvic. Tako test nadzora trupa kot tudi lestvica okvare 
trupa sta primerna za uporabo v akutnem obdobju po možganski kapi, v kroničnem 
obdobju pa se zaradi odsotnosti učinka stropa bolj priporoča uporaba lestvice okvare trupa 
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(Fujiwara et al., 2004). Test nadzora trupa je bil pri pacientih po možganski kapi dobro do 
zelo dobro povezan z rivermeadsko lestvico za ocenjevanje gibanja (Collin in Wade, 
1990), pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi je bila povezanost z rivermeadskim 
indeksom premičnosti samo zmerna (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). Za izvedbo te lestvice 
je potrebno do 40 minut (Lincoln in Leadbitter, 1979), za izvedbo testa nadzora trupa pa 
manj kot pet minut (Collin in Wade, 1990) oziroma povprečno 20,5 sekunde pri ljudeh z 
živčno-mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). S testom nadzora trupa lahko 
tako v bistveno krajšem času ocenimo nadzor trupa, vendar moramo upoštevati, da ta ne 
ocenjuje kakovosti gibanja (tj. primerna skrajšava in podaljšava trupa, selektivno gibanje 
zgornjega in spodnjega dela trupa, premikanje trupa brez kompenzacij) in ne upošteva 
drugih okvar, kot so spastičnost, izguba senzorike ali apraksija (Collin in Wade, 1990). 
Test nadzora trupa nam lahko poda splošno idejo o sposobnosti nadzora trupa, ker zajema 
naloge obračanja v postelji, usedanje na rob postelje in ravnotežje v sedečem položaju 
(Collin in Wade, 1990). Poleg tega so za nadzor trupa potrebni še gibanje glave, 
koordinacija rok in nog, ravnotežje, mišična jakost in tonus (Hoogenboom et al., 2009), 
zato s tem testom ni mogoče oceniti vseh dejavnikov, povezanih z nadzorom trupa. 
Dobra povezanost med testom nadzora trupa in merilom gibalne funkcije (Parlak Demir, 
Yıldırım, 2015) nakazuje, da je omejitev nadzora trupa posledično povezana s problemi v 
splošni stopnji motoričnega funkcioniranja. Merilo gibalne funkcije se namreč uporablja za 
ocenjevanje okvar motoričnih funkcij pri odraslih z živčno-mišičnimi boleznimi (Bérard et 
al., 2005). 
Test nadzora trupa je pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi dobro povezan z mišično 
jakostjo trupa, ni pa povezan s celotno mišično jakostjo zgornjih ali spodnjih udov (Parlak 
Demir, Yıldırım, 2015). V nasprotju s tem je Bohannon (1995) pri pacientih po možganski 
kapi ugotovil le zmerno povezanost med tem testom in mišično jakostjo trupa. Razlaga za 
to bi lahko bila, da za dokončanje testa nadzora trupa ni potrebna polna mišična jakost 
trupa, ampak lahko pacienti to nadomestijo z različnimi prilagoditvami (Collin in Wade, 
1990). Zanimiva pa je bila tudi zmerna povezanost testa nadzora trupa z mišično jakostjo 
fleksorjev kolka in rame pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 
2015). S fleksijo kolka in ramena je namreč dosežena aktivnost obračanja, ki je ena izmed 
najosnovnejših nalog trupa in predstavlja prvo stopnjo premičnosti (Bohannon et al., 
1995). Tako se lahko test nadzora trupa uporabi kot splošno ocenjevalno orodje za 
določanje stopnje premičnosti v postelji pri pacientih z živčno-mišičnimi boleznimi. 
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V splošnem velja, da je pri pacientih po možganski kapi prisotna dobra povezanost izidov 
testa nadzora trupa s sposobnostjo hoje (Smith et al., 2017; Gatti et al., 2015; Verheyden et 
al., 2006) in prehojeno razdaljo (Duarte et al., 2002). To pa ne velja pri populaciji 
starostnikov, kjer v nasprotju z drugimi raziskavami ni bilo mogoče potrditi, da bi bili izidi 
testa nadzora trupa kakorkoli povezani s ponovno pridobitvijo hoje (Farriols et al., 2009). 
Pri pacientih, ki so bili ponovno sposobni hoje, je bila kognitivna funkcija veliko boljša 
(Farriols et al., 2009), kar nakazuje na to, da na sposobnost samostojne hoje vplivajo tudi 
dejavniki, kot so duševno stanje, pridružene bolezni ter interakcija med kliničnimi 
dejavniki in funkcijskimi okvarami (Bootsma-van der Wiel et al., 2002). Zato je uporaba 
testa nadzora trupa vprašljiva pri populacijah, kjer merske lastnosti še niso bile raziskane, 
saj lahko poda rezultate, ki niso skladni z znanimi lastnostmi testa. Kljub temu se test 
nadzora trupa v kliničnem okolju uporablja pri različnih populacijah preiskovancev, za 
katere bi še bilo treba raziskati merske lastnosti (Carlisi et al., 2017; Swinnen et al., 2014; 
Montecchi et al., 2013; Gabrieli in Pillastrini, 2011; Bellelli et al., 2011). 
Test nadzora trupa se je izkazal kot determinanta funkcioniranja (izmerjena s FIM) pri 
pacientih v akutnem (Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997) in kroničnem 
(Verheyden et al., 2006) obdobju po možganski kapi. Povezanost s FIM pri ljudeh z 
živčno-mišičnimi boleznimi je bila precej manjša (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). FIM je 
bil razvit za merjenje fizičnih in kognitivnih okvar pri vseh starostih in diagnozah (Jensen 
et al., 2005), kognitivna funkcija pa je pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi običajno 
neokvarjena (McDonald, 2002). Skupni rezultat FIM je pri ljudeh z živčno-mišičnimi 
boleznimi tako morda višji kot pričakovano, posledično pa je povezanost FIM s testom 
nadzora trupa manjša (Parlak Demir, Yıldırım, 2015). V nasprotju s celotno lestvico FIM 
so poročali o višjem koeficientu korelacije med motoričnim delom FIM in testom nadzora 
trupa tako pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, Yıldırım, 2015) kot tudi 
pri pacientih po možganski kapi (Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997). Vzrok za 
to je lahko odsotnost kognitivnih nalog pri motoričnem delu lestvice FIM., saj so tudi v 
raziskavi poročali o slabi povezanosti testa nadzora trupa s kognitivnim delom FIM 
(Franchignoni et al., 1997). Kognitivna okvara pogosto namreč ni povsem povezana s 
stopnjo motorične okvare (Verstraeten et al., 2016). Ena raziskava (Verheyden et al., 2006) 
je tudi pokazala, da je nadzor trupa v kroničnem obdobju po možganski kapi še vedno 
moten. Pri teh pacientih je bila potrjena povezanost testa nadzora trupa z meritvami 
ravnotežja, hoje in funkcijske zmožnosti. 
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Izid 50 točk na testu nadzora trupa v subakutnem obdobju po možganski kapi je napovedni 
dejavnik za sposobnost samostojne hoje (Gatti et al., 2015; Duarte et al., 2010; Collin in 
Wade, 1990), kar pomeni, da je že zadosten začetni nadzor trupa prvi pogoj za poznejšo 
hojo. Sposobnost hoje je mogoče z visoko občutljivostjo in specifičnostjo glede na izid 
testa nadzora trupa napovedati že dva tedna po možganski kapi (Duarte et al., 2010), kar je 
zelo pomembno, saj je 20–30 % pacientov, ki preživijo akutno obdobje, nesposobnih hoje 
(Van de Port et al., 2006). Poročali so, da lahko test nadzora trupa (Gatti et al., 2015) v 
kombinaciji z mišično jakostjo spodnjega uda (Veerbeek et al., 2011), lestvico MRC za 
oceno mišične jakosti ekstenzorjev kolka (Smith et al., 2017), starostjo in indeksom 
Barthelove (Kollen et al., 2006) ali starostjo in FIM (Masiero et al., 2007) napove poznejšo 
sposobnost samostojne hoje po možganski kapi brez neposrednega ocenjevanja te. 
Ugotovili so, da boljši ko je izid testa ob sprejemu, krajši čas bodo preiskovanci 
potrebovali za prehojeno razdaljo ob sproščeni in hitri hoji, hitreje bodo hodili, imeli daljšo 
dolžino koraka in manjšo asimetrijo razporeditve telesne teže ob odpustu. Povezanost z 
gibanjem težišča telesa pri odprtih in zaprtih očeh pa je bila slabša (Duarte et al., 2002). 
Test nadzora trupa ob sprejemu je bil povezan tudi z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja 
(Duarte et al., 2002) in sposobnostjo hoje (Masiero et al., 2007) ob odpustu, kar kaže na to, 
da je sposobnost nadzora trupa tesno povezana z ohranjanjem ravnotežja, posledično pa je 
z nadzorom trupa povezana sposobnost hoje.  
V dveh raziskavah (Smith et al., 2017; Veerbeek et al., 2011) so ugotovili, da sta nadzor 
trupa in mišična jakost spodnjih udov napovedna dejavnika za samostojno hojo, pri tem pa 
ima nadzor trupa večjo vlogo (Kollen et al., 2006). Zanimivo je, da Smithu in sodelavcem 
(2017) v nasprotju z drugo raziskavo (Veerbeek et al., 2011) ni uspelo potrditi, da so 
mišice, vključene v indeks motorične funkcije, napovedni dejavnik za samostojno hojo, 
čeprav so te mišice skupaj s plantarnimi fleksorji skočnega sklepa pomembne za hojo (Hall 
et al., 2011). Razlog za to bi lahko bil, da je glavni izid raziskave sposobnost samostojne 
hoje, ne pa kakovost ali hitrost hoje (Smith et al., 2017). Hoja z malo hotenega nadzora 
mišic spodnjega uda je namreč mogoča tudi z uporabo kompenzacijskih strategij. Test 
nadzora trupa je dobro dopolnilo pri kategoriji pacientov z izidom FAC 0, saj je z njim 
mogoče napovedati paciente, ki bodo zmožni samostojne hoje šest mesecev po možganski 
kapi (Gatti et al., 2015). Za napoved hoje je mogoče v napovednem modelu uporabiti tudi 
meritve funkcijske zmožnosti (Jørgensen et al., 1995), kot sta indeks Barthelove (Kollen et 
al., 2006) in FIM (Masiero et al., 2007), čeprav oba modela bolje napovesta tiste, ki bodo 
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sposobni hoditi, kot tiste, ki ne bodo sposobni hoje. Optimalno bi bilo, če bi imeli 
napovedni modeli za napovedovanje hoje višjo specifičnost kot višjo občutljivost (Masiero 
et al., 2007), saj bi bilo mogoče bolje napovedati paciente, ki bodo nezmožni hoje. Tako bi 
lahko v rehabilitaciji postavljali cilje, ki bi bili bolj uporabni in realni za te paciente. 
V večini raziskav je meja izida razvrstitve funkcijske premičnosti postavljena pri ≥ 4, 
(Smith et al., 2017; Veerbeek et al., 2011; Kollen et al., 2006), kar je dejansko določena 
meja funkcijske samostojnosti; v eni raziskavi (Masiero et al., 2007) pa je bila meja 
postavljena pri ≥ 3. Tako lahko pričakovana stopnja izboljšanja funkcije hoje, izmerjena s 
tem testom, v veliki meri vpliva na pričakovano stopnjo izvajanja dejavnosti vsakdanjega 
življenja, čas in mesto odpusta (Wandel et al., 2000). Dolžino bivanja v rehabilitacijski 
ustanovi je mogoče ob sprejemu dobro napovedati samo s testom nadzora trupa ali v 
kombinaciji s FIM (Sebastia et al., 2010; Duarte et al., 2002). Sebastia in sodelavci (2010) 
so poročali o bistveno večji povezanosti med napovednim modelom in dolžino bivanja pri 
pacientih, ki so se vrnili domov, kot pri tistih, ki so ostali v ustanovah, kar kaže na to, da je 
dolžina bivanja odvisna od številnih dejavnikov, tudi socialnih in ekonomskih. Prav tako je 
mesto odpusta odvisno od telesnih, bioloških in psiholoških dejavnikov (Meijer et al., 
2005). Eden izmed pomembnih napovednih dejavnikov za izid premičnosti eno leto po 
možganski kapi je bilo tudi ravnotežje v sedečem položaju (Van de Port et al., 2006), saj je 
uravnavanje ravnotežja močno povezano z uravnavanjem gibanja (Hsieh et al., 2000). 
Nadzor trupa po možganski kapi se je izkazal kot napovedni dejavnik dolgoročnega 
funkcijskega izboljšanja v številnih raziskavah (Duarte et al., 2010; Sebastia et al., 2010; 
Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997). Najboljšo povezanost in razloženo varianco 
FIM ob odpustu je dal napovedni model, ki vsebuje test nadzora trupa in FIM ob sprejemu 
(Sebastia et al., 2010; Duarte et al., 2002). To lahko razložimo s tem, da je nadzor trupa 
prvi pogoj za izvajanje kompleksnih gibov udov, ti pa so na drugi strani prvi pogoj za 
kompleksno izvedbo nalog (Hsieh et al., 2000). S še višjim odstotkom je mogoče 
napovedati varianco motoričnega dela FIM ob odpustu, tako z napovednim modelom kot s 
samim testom nadzora trupa ob sprejemu (Franchignoni et al., 1997). Vzrok za to pa je 
verjetno slaba povezanost testa nadzora trupa s kognitivnim delom FIM, ki se je pojavila 
tudi ob odpustu (Franchignoni et al., 1997).  
Hierarhija težavnosti nalog si ne sledi v enakem zaporedju, kot so navedene naloge testa 
nadzora trupa. Razlog za takšno zaporedje je verjetno v tem, da je izvedba statične naloge 
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enostavnejša kot izvedba treh dinamičnih nalog. Večini pacientov se je bilo lažje obrniti na 
okvarjeno stran kot na neokvarjeno (Duarte et al., 2002; Franchignoni et al., 1997), saj 
imajo pacienti težave pri premikanju hemiplegičnih udov (Franchignoni et al., 1997; Collin 
in Wade, 1990). Nalogi obračanja, pri katerih lahko pacient uporabi kompenzatorne gibe 
neokvarjenih udov, sta lažji kot usedanje na rob postelje (Franchignoni et al., 1997), ki 
zahteva udeležbo mišic obeh strani. V eni raziskavi (Bohannon et al., 1995) so poročali, da 
je jakost mišic trupa pri pacientih po možganski kapi okvarjena pri gibanju v več smereh, 
okvara jakosti abdominalnih mišic pa je največja. 
Test nadzora trupa se je izkazal kot občutljiv (Franchignoni et al., 1997; Collin in Wade, 
1990) in odziven (Duarte et al., 2010), v eni raziskavi pa so navedli, da je vprašljiva 
občutljivost rezultatov tega testa pri pacientih v kroničnem obdobju po možganski kapi, saj 
se izid testa ni spremenil, čeprav se je skrajšal čas, potreben za izvedbo naloge (Mudge et 
al., 2003). Največja omejitev testa je zagotovo učinek stropa, saj visok odstotek 
preiskovancev doseže najvišji možni rezultat, ki se pojavi neodvisno od obdobja po 
možganski kapi (Verheyden et al., 2006; Beatus et al., 2006; Duarte et al., 2002; 
Franchignoni et al., 1997), kot tudi pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi (Parlak Demir, 
Yıldırım, 2015) in starostnikih (Farriols et al., 2009). Posebno velik učinek stropa je 
prisoten pri četrti nalogi, ki je edina, kjer gre za statično zadrževanje položaja, kar je lažje 
v primerjavi z dinamičnimi nalogami. Najvišji mogoč učinek stropa pri četrti nalogi lahko 
pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi razložimo s tem, da so skoraj vsi bili sposobni 
hoje (Parlak Demir, Yıldırım, 2015), in ta naloga zanje ni bila zadosti zahtevna. V nobeni 
raziskavi pa niso proučevali učinka tal. Verjetno pa bi se ta lahko pojavil v akutnem 
obdobju po možganski kapi ali pri kognitivno slabših pacientih, ti pa so bili izključeni iz 
večine študij (Smith et al., 2017; Gatti et al., 2015; Parlak Demir, Yıldırım, 2015; 
Veerbeek et al., 2011; Masiero et al., 2007; Kollen et al., 2006; Sebastia et al., 2006; 
Duarte et al., 2002). Prav tako v raziskavah pogosto niso bili vključeni ljudje s težjimi 
okvarami, ki so bili odpuščeni v negovalne, in ne v rehabilitacijske ustanove (Duarte et al., 





Na podlagi pregleda literature smo ugotovili, da je test nadzora trupa preprosto merilno 
orodje, ki vsebuje naloge nizkih zahtevnosti, in ga je zato smiselno uporabiti pri pacientih s 
slabšimi funkcijskimi sposobnostmi. Potrjeno ima notranjo skladnost pri pacientih po 
možganski kapi in ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi, odlično zanesljivost posameznega 
preiskovalca pri ljudeh z živčno-mišičnimi boleznimi in zelo dobro zanesljivost med 
preiskovalci pri pacientih po možganski kapi. Prav tako ima potrjeno konstruktno in 
sočasno veljavnost pri pacientih po možganski kapi ter ljudeh z živčno-mišičnimi 
boleznimi. Pri starostnikih so bili rezultati neskladni z znanimi merskimi lastnostmi testa 
nadzora trupa. Rezultati so pokazali, da je s testom nadzora trupa ali z napovednimi 
modeli, ki vsebujejo test nadzora trupa, mogoče napovedati sposobnost samostojne hoje in 
druge spremenljivke, povezane s hojo, ravnotežje, funkcijsko samostojnost, izid 
premičnosti, dolžino bivanja v rehabilitacijski ustanovi in mesto odpusta. Test nadzora 
trupa se je izkazal kot odziven, glede občutljivosti pa so si rezultati nasprotujoči. Ena 
izmed omejitev testa nadzora trupa je odsotnost ocenjevanja kakovosti gibanja trupa, 
Največjo omejitev za splošno uporabo pa predstavlja učinek stropa, ki se v najvišjem 
odstotku pojavlja pri četrti nalogi.  
V prihodnosti bi bilo treba opraviti raziskave testa nadzora trupa v akutnem obdobju po 
možganski kapi ter pri preiskovancih, ki zaradi slabe funkcijske zmožnosti niso sprejeti v 
rehabilitacijske ustanove ali imajo slabše kognitivne sposobnosti. Prav tako bi bilo 
smiselno v raziskave vključiti paciente, pri katerih se test že uporablja, a še nima 
ugotovljenih merskih lastnosti. Potrebne bi bile tudi nadaljnje raziskave glede učinka tal, 
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